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СПРАВКА О СДЕЛАННЫХ ПРИВИВКАХ
Закон штата Вашингтон (RCW 28A.210.160) требует, чтобы заполненная Справка о сделанных прививках хранилась в 
делах всех детей в тех школах, дошкольных учреждениях и учреждениях по уходу за детьми, которые они посещают.

Reviewed for compliance by:

______________________________________________________
Staff Signature

Date: _______________________ Exemption: Yes  ç No  ç
(see back)

Фамилия ребенка Имя Второе имя Пол М
Ж

Дата рождения

Имя родителя/опекуна Телефон для звонков в дневное время

Прививка
Тип

вакцины Доза
Дата прививки

Прививка
Тип

вакцины Доза
Дата прививки

Месяц День Год Месяц День Год

HEP B
(HBV) Гепатит B

1 MMR

Корь, 
свинка и 
краснуха

MMR 1

2 MMR 2

3 MMR

4 КОРЬ

DTaP/DTP/
DT

Дифтерия,

столбняк,

коклюш

Td/Tdap

1 СВИНКА

2 КРАСНУХА

3 VARICELLA
ВЕТРЯНАЯ 

ОСПА
(Ветрянка)

ВАКЦИНА 1

4 2

5 ЗАБОЛЕВАНИЕ ДА НЕТ

6 Приблизительная дата
или возраст на момент 

заболевания

1 ДРУГИЕ ВАКЦИНЫ
2

3

HIB
Гемофильная инфекция 
типа B (Haemophilus 

Influenzae B)

1

2

3

4

Polio
Полиомиелит

Вакцина OPV, принимается 
перорально (вакцина для 

профилактики полиомиелита)
Вакцина IPV, инъекция (вакцина 

для профилактики 
полиомиелита, 

инактивированная)

1

2

3

4

5

Я подтверждаю, что представленная здесь информация верна и может быть проверена.

______________________________________________________ ________________________
ПОДПИСЬ РОДИТЕЛЯ ИЛИ ОПЕКУНА ДАТАX
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УВЕДОМЛЕНИЕ:
Ваш ребенок может быть освобожден от вакцинации по медицинским, личным или религиозным причинам. Однако в 
случае вспышки заболевания, против которого вашему ребенку не делали прививку, он или она могут быть отстранены 
от посещения школы, дошкольного учреждения или учреждения по уходу за детьми до окончания вспышки.

Подробная информация:

http://www.cdc.gov/nip/recs/child-schedule.htm#Printable

http://www.doh.wa.gov/cfh/Immunize/schools.htm

Заявление об освобождении от обязательной по закону 

è  Освобождение по медицинским причинам
Я подтверждаю, что ребенок, указанный в данной форме, освобожден от обязательной прививки следующей 
вакциной (вакцинами) по медицинским причинам:

_______________________________________________________________до ____________________________________
Вакцина (ы) Дата

______________________________________________________________________________________________________
НАПЕЧАТАТЬ или ВПИСАТЬ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ имя лицензированного поставщика медицинских услуг 
(MD, DO, ND, PA, ARNP)

______________________________________________________________________________________________________
Подпись лицензированного поставщика медицинских услуг Дата

è  Освобождение по личным причинам    è  Освобождение по религиозным причинам
Я против проведения вакцинации. Я понимаю, что мой ребенок может быть отстранен от посещения школы во 
время вспышки болезни.

Я не хочу, чтобы мой ребенок получал следующую (ие) вакцину (ы):

______________________________________________________________________________________________________
Вакцина (ы)

______________________________________________________________________________________________________
Подпись родителя или опекуна Дата

Документальное подтверждение иммунитета
Я подтверждаю, что ребенок, указанный в этой форме, имеет лабораторное подтверждение наличия иммунитета 
к кори/свинке/краснухе/ветряной оспе (пожалуйста, обведите).
Приложите результаты ТИТРА.

______________________________________________________________________________________________________
НАПЕЧАТАТЬ или ВПИСАТЬ ПЕЧАТНЫМИ БУКВАМИ имя лицензированного поставщика медицинских услуг 
(MD, DO, ND, PA, ARNP)

______________________________________________________________________________________________________
Подпись или печать лицензированного поставщика медицинских услуг Дата


